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RESUMEN: Introducción: El desarrollo de lugares 
de vida para personas con TMG está significando un 
factor importante en la consolidación de la atención 
comunitaria en Salud Mental. Las residencias deben 
considerarse como un lugar de rehabilitación psico-
social, al modificar una situación psicosocial disfun-
cional que influye negativamente en la calidad de 
vida y en la integración social del paciente. En esta 
línea se plantea el presente estudio con El objetivo: 
de evaluar la evolución de los residentes ingresados 
en las residencias Roger de Llúria, Tres Pins y Be-
gur, (gestionadas por la Fundación de Salud Mental 
CPB), en sus dos primeros años de ingreso y poder 
definir los aspectos de mejoría en los usuarios.
Material y Método: La muestra inicial es de 88 per-
sonas (usuarios ingresados durante los años. (2009-
2011). Se comparan las variaciones en el tiempo de 
ingreso psiquiátrico, la utilización de recursos de 
rehabilitación comunitaria, la estabilidad clínica, la 
realización de Actividades de la Vida Diaria (AVD) 
y la calidad de vida (desarrollo personal y social); 
tomando como valorares la información recogida 
durante el año anterior a su incorporación a la resi-
dencia y a los dos años de vinculación.
Resultados y Conclusiones: Se puede afirmar que la 
estancia en las residencies favorece la estabilidad clí-
nica del usuario, reduciendo el número de ingresos 
y su tiempo de estancia. El residente mejora en el 
funcionamiento general en las AVD, hábitos de salud 
y relaciones personales, recuperando su estatus de 
ciudadano, más activo y autónomo. La mejora en el 
ajuste social y ocupacional se refleja en el  aumento 
de recursos de rehabilitación utilizados y la mayor 
participación en la vida comunitaria (tanto dentro 
como fuera de la residencia).
PALABRAS CLAVE: Trastorno Mental Grave, 
Programa Residencia, Valoración funcionalidad.
ABSTRACT: Introduction: The development of 
housing places for people with SMD is becoming 
an important factor in the consolidation of com-
munity care in mental health. Residences should 
be considered as a psychosocial rehabilitation 
place, modifying a dysfunctional psychosocial 
situation that negatively affects quality of life and 
social integration of the patient. In this line arises 
the present study in order to assess the evolu-
tion of the residents admitted to Roger de Llúria, 
Begur and Tres Pins residences (managed by the 
Mental Health Foundation CPB) in its first two 
years of  admission to the mental health centre 
and being able to define improvement aspects on 
users.
Material and Method: From an initial sample of 88 
residents (admitted during the years 2009-2011). 
Comparing the variations during the required time 
of psychiatric admission, use of community reha-
bilitation resources, clinical stability, performing 
ADLs and quality of life (social and personal), 
taking as values the collected information during 
the year preceding their incorporation into the resi-
dence and the two years of relationship.
Results: We could affirm that staying at residences 
favours users’ clinical stability, reducing the num-
ber of admissions and their length of stay. The resi-
dent improves in ADLs functioning, health habits 
and personal relationships, regaining his citizen-
ship status, more active and self-sufficient. The 
improvement in social and occupational residents 
adjustment is reflected in the increasing of reha-
bilitation resources used and a greater participa-
tion in community life (both inside and outside the 
residence).
KEY WORDS: Severe mental illness, residential 
program, psychosocial function.
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Introducción
 En la actualidad los programas residenciales para personas con Trastorno Men-
tal Grave (TMG) son un tema de creciente interés en el marco de la atención comu-
nitaria a la enfermedad mental y cada vez están más extendidos internacionalmente. 
Disponer de una vivienda digna y estable constituye una necesidad básica y esencial 
de cualquier ciudadano, incluidos aquellos con discapacidades psiquiátricas. 
 En nuestro modelo social, se reconocen tres aspectos básicos para afirmar 
que una persona está plenamente integrada: vivienda, trabajo y ocio. Dentro de 
esta triple base, la vivienda es el punto de partida de la integración en tanto que la 
persona siente que pertenece y se identifica con la comunidad donde vive, salva-
guardia de la privacidad; y para las personas con TMG, la plataforma desde donde 
se desarrollan sus objetivos de rehabilitación psicosocial (1).
 Para dar respuesta a la necesidad de un lugar para vivir a las personas con 
TMG existen diferentes recursos. Esta diversidad debe adaptarse a los distintos 
momentos y necesidades de soporte que precisa la persona, teniendo en cuenta las 
condiciones socioeconómicas, capacidades y nivel de autonomía en la realización 
de las actividades de la vida diaria (2). Si no se cuenta con un apropiado abanico 
de opciones de alojamiento y servicios residenciales en la comunidad, muchos de 
los esfuerzos de rehabilitación e integración de personas con TMG pueden verse 
seriamente limitados y obstaculizados. Es por ello que, la articulación de un siste-
ma de servicios comunitarios, que pretenda atender e integrar de un modo lo más 
normalizado a dichas personas, debe priorizar y organizar una adecuada cobertura 
de sus necesidades de alojamiento y atención residencial (3).
 Las personas afectadas de TMG son individuos que se caracterizan por una 
serie de discapacidades y minusvalías que se ponen de relieve en un funcionamien-
to psicosocial deficiente y en la falta de cobertura social como compensación de 
sus dificultades. Los trastornos mentales graves dificultan o impiden el desarrollo 
de las capacidades funcionales del enfermo en relación a aspectos de la vida diaria, 
tales como higiene personal, autocuidado, autocontrol, relaciones interpersonales, 
interrelaciones sociales, aprendizaje, actividades recreativas y de ocio, trabajo, 
etc.; y que además dificultan el desarrollo de su autosuficiencia económica. Así 
mismo muchas de estas personas han estado hospitalizadas en algún momento de 
sus vidas, variando la duración según los casos (4).
 Muchas personas con TMG tienen dificultades para cubrir autónomamen-
te sus necesidades de alojamiento y cuidado, aumentando el riesgo de margina-
ción cuando carecen de apoyo familiar. La inadecuada cobertura del alojamien-
to contribuye a generar un conjunto de consecuencias negativas, tales como: un 
uso inadecuado de la atención hospitalaria, con un incremento del fenómeno de la 
puerta giratoria (al aumentar los reingresos hospitalarios) y una dificultad para la 
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desinstitucionalización o externación, una sobrecarga de las familias, que se pueden 
desestructurar al verse sobrepasadas por el cuidado y convivencia con su familiar 
enfermo y el aumento del riesgo de situaciones de marginación al verse sin hogar.
 El carácter crónico de este tipo de trastornos debería entenderse en analo-
gía a otras enfermedades crónicas como la diabetes o la hipertensión, es decir, 
trastornos que, por el momento, no cuentan con posibilidades de curación, pero 
que, con el adecuado tratamiento y apoyo, pueden llevar una vida normalizada y 
autónoma. Históricamente el adjetivo “crónico” añadido al de esquizofrenia deno-
taba una evolución negativa hacia una situación de progresivo deterioro, pero en la 
actualidad, tras múltiples estudios, ya no hay base para seguir pronosticando una 
evolución negativa, suponiendo en muchos casos una mejoría progresiva tanto en 
su situación psicopatológica, como en su funcionamiento psicosocial. Hay cada 
vez más estudios empíricos que revelan que la recuperación de la esquizofrenia se 
puede dar, en el estado crónico, si se trata durante períodos prolongados de tiempo 
con servicios globales, bien coordinados y continuos. (5)
 El desarrollo de lugares de vida para personas con TMG está significando un 
factor importante en la consolidación de la atención comunitaria en Salud Mental, 
con la posibilidad de mantener a las persones más afectadas por su psicopatología 
en su entorno de vida habitual. Su objetivo es favorecer la permanencia y participa-
ción activa de los residentes en la vida social a través de la cobertura de un conjunto 
de necesidades básicas de la vida cotidiana como son la vivienda, la manutención, 
determinados cuidados básicos (higiene personal, autocuidados, toma de la medi-
cación, organización de la vida cotidiana…), las relaciones interpersonales signifi-
cativas y el soporte institucional en situaciones vividas como factores estresantes.
 Pero en las respuestas al problema de vivienda pera personas con TMG se 
dan importantes variaciones según los modelos de organización y planificación. De 
este modo podemos encontrar, según los países, hasta tres modelos diferenciados: 
modelo de continuum residencial (6-8), modelo de soporte residencial (1, 7-9) y 
modelo integrador (10).
 Cualquiera de las modalidades de vivienda, desde la más autónoma a la más 
asistida, debe responder a les necesidades reales del paciente, teniendo en cuenta 
sus discapacidades, sus habilidades, sus deseos y sus expectativas. Aunque en va-
rios estudios se constata la relativa insuficiencia de los recursos residenciales para 
adecuarse a la gran complejidad de los perfiles de pacientes que hay que atender y 
sus diferentes niveles de necesidades (capacidad para la realización de Activida-
des de la Vida Diaria (AVD), funcionamiento social, inestabilidad psicopatológica, 
atención especializada a problemas de salud general) (11-12).
 Además de las propias diferencias de modelos también hay otros aspectos 
como la estructura del centro, la dotación de personal, mecanismos de gestión y 
dinámicas de funcionamiento interno, que pueden significar diferencias en los re-
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sultados respecto la rehabilitación en las diferentes residencias. Existen diferentes 
visiones de cómo afrontar el problema: desde la rehabilitación o desde la segre-
gación social o institución custodiada; según se enfatice la caracterización de sus 
residentes como “enfermos”, afectados por un problema de salud y susceptibles de 
atención sanitaria, o como un colectivo que vive una situación social desfavorable, 
priorizando su condición de ciudadano con múltiples dificultades (entre ellas las de 
salud) (13). Existe una dualidad entre las residencias como lugares de ’interven-
ción terapéutica y rehabilitadoras” o simplemente “lugares de vida”. 
 En Cataluña se están creando, desde el año 2000, residencias para perso-
nas con trastornos de salud mental como un servicio de la Administración Pública 
(Departament d’Acció Social), más cercano al modelo de “continuum residencial” 
con pisos con soporte, atención en el domicilio (PSALL) y las propias residencias, 
aunque no es un sistema del todo definido. A pesar de la diversificación estos últi-
mos años de nuevos programas y dispositivos (PSI, PSALL, residencia), existe un 
número importante de pacientes que no están vinculados a un recurso adecuado. La 
mayoría de éstos permanecen en su domicilio, en condiciones clínicas y sociales de 
gran precariedad, evidenciándose un progresivo desgaste familiar y una necesidad 
de incrementar recursos para dar apoyo a las familias cuidadoras. Por un lado debe-
ríamos agilizar el procedimiento de ingreso en los recursos existentes (residencia, 
PSALL), si bien este proceso no se ve favorecido por la importante lista de espera 
para acceder a las residencias de salud mental. Por otro lado, se detecta la necesi-
dad de diseñar nuevos dispositivos de ámbito comunitario que den respuesta efec-
tiva a los requerimientos de la población TMG (tratamiento asertivo comunitario; 
residencias con soporte sanitario; comunidad terapéutica rehabilitadora) (14).
 Desde la Fundación CPB Salut Mental actualmente se están gestionando tres 
“Llars-Residències”. Las residencias son instituciones que proporcionan un marco 
normalizado donde se abordan las diferentes problemáticas del individuo, posi-
bilitando una actuación integral y global, no centrada en la institución sino en las 
necesidades del usuario. Sirviendo de alternativa a las instituciones totales (15). 
Aunque inicialmente no se concibe como lugar de tratamiento, el objetivo general 
de las “Llar-Residències” es favorecer y posibilitar la adquisición o recuperación 
del conjunto de habilidades y competencias necesarias para funcionar en la comu-
nidad en las mejores condiciones de normalidad y calidad de vida, ofreciendo el 
seguimiento, apoyo y soporte social que cada persona precise. 
 Así pues, aunque en el caso de Cataluña sean considerados administrativa-
mente como recursos sociales, la necesidad de recursos residenciales para personas 
afectadas de TMG no se puede analizar únicamente desde una vertiente de déficit o 
problemática social y económica (dificultad para acceder a un lugar de vida), sino 
desde una visión mucho más amplia. Las residencias deben considerarse también 
como un lugar de rehabilitación psicosocial, entendida como los procesos de modi-
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ficación de una situación psicosocial disfuncional que influye negativamente en la 
calidad de vida y en la integración social del paciente. La rehabilitación psicosocial 
de las personas con TMS debe considerarse como un tratamiento, centrándose en la 
interacción entre la persona y su contexto y la activación de los recursos personales 
del individuo (16).
 En este línea se plantea realizar el presente estudio con el objetivo de valorar 
los cambios producidos en nuestros residentes durante los dos primeros años de 
ingreso en la residencia, comparando las variaciones producidas en el tiempo de 
ingreso psiquiátrico precisado, la utilización de recursos de rehabilitación comuni-
taria, la estabilidad clínica, la realización de AVD y la calidad de vida (desarrollo 
personal y social), tomando como valorares la información recogida durante el año 
anterior a su incorporación a la residencia y a los dos años de vinculación.
 El objetivo del presente estudio es evaluar la evolución de los residentes in-
gresados en las residencias Roger de Llúria, Tres Pins y Begur (gestionadas por la 
Fundación de Salud Mental CPB), en sus dos primeros años de ingreso en el centro 
y poder definir los aspectos de mejoría en los usuarios.
Material y Método:
 El estudio se realiza a partir de una muestra inicial de 88 residentes, número 
de personas que han estado ingresadas en las tres residencias (Roger de Llúria, tres 
Pins y Begur) durante los años (2009-2011). 
 Para medir la evolución de los residentes se toman como variables:
 • Escala ENAR-CPB (al ingreso y al segundo año de ingreso (tabla 1)
 • Actividad rehabilitadora habitual (antes de ingresar y a los dos años de in-
greso).
 • Número y estancias de ingresos psiquiátricos (durante el año anterior al 
ingreso en la residencia y durante los años posteriores).
 Se recogen los datos de todas las variables para cada residente durante todo 
un año real, des de la fecha de ingreso del residente hasta los dos años de ingreso.
 El valor real del cambio producido al venir a vivir a una residencia se observa 
al comparar:
 - La reducción en el tiempo total de días ingresados.
 - La reducción en el valor total de la ENAR.
 - El aumento de la utilización de recursos rehabilitadores externos.
 También se estudia el cambio producido dependiendo de la procedencia y el 
diagnóstico de los residentes.
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Tabla 1.
Escala ENAR-CPB, de valoración de los niveles de atención residencial para personas con TMS
ESTABILIDAD CLÍNICA (Valores:0-16)
1.- Duración del tiempo de No Hospitalización
2.- Cumplimiento en la toma de medicación prescrita
3.- Sintomatología y evolución reciente
4.- Frecuencia medicación extra
DIMENSIÓN FÍSICA (Valores:0-16)
1.- Identificación y comunicación de signos y síntomas de alerta.
2.- ¿Es responsable del cumplimiento de las prescripciones médicas?
3.- Capacidad para asistir y realizar el seguimiento de su tratamiento (fuera de la atención específica en salud 
mental)
4.- Identificación de hábitos de vida saludable
CAPACIDADES DE REALITZACIÓN AVD. (Valores:0-16)
1.- Capacidades básicas de independencia en los hábitos higiénicos y cuidado personal
2.- Cuidado del espacio personal.
3.- Cuidado del su aspecto físico.
4.- Planificación y realización de compras personales
DESARROLLO PERSONAL Y SOCIAL
Autonomía y autogobierno (Valores:0-16)
1.- Autocontrol y capacidad en el manejo de situaciones de estrés
2.- Capacidades básicas de adaptación: comprensión, atención, memoria, orientación, lenguaje, cálculo y 
juicio.
3.- Economía
4.- Capacidad para realizar gestiones administrativas personales
Relaciones interpersonales (Valores:0-16)
1.- Relación Familiar
2.- Relaciones Sociales
3.- Respeto a las normas sociales, de “buena educación”, convivencia...,
4.- Habilidades sociales
Bienestar personal e integración en el entorno social (Valores:0-16)
1.- Tiempo ocupado de forma organizada y planificada
2.- Horas diarias que acostumbra a pasar solo: en la habitación, caminando, escuchando música, radio, mi-
rando TV...
3.- Utilización del tiempo libre.
4.- Capacidad para establecer objetivos según sus deseos y necesidades, y llevarlos a  término.
Opciones de respuesta de 0 a 4 (de menor a mayor necesidad de soporte).
 La Escala ENAR-CPB (17)
 Escala elaborada por el equipo asistencial de la residencia Roger de Llúria 
donde se valora los niveles de atención/dependencia en el colectivo de usuarios 
beneficiarios del programa residencial, que a su vez sirve como herramienta de 
valoración de la evolución de los residentes, mediante la observación estructurada 
retrospectiva por parte de los profesionales del centro. 
 Los ítems quedan subdivididos en 6 apartados: 1.- dimensión física; 2.- di-
mensión clínica; 3.- AVD; 4.- autonomía y autogobierno; 5.- relaciones interper-
sonales; y 6.- bienestar personal e integración en el entorno. Cada uno con cuatro 
preguntas distintas. El valor intermedio por cada apartado sería de 0 a 16 puntos 
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y el valor total de la Escala varía entre 0 a 96 puntos. A mayor puntuación mayor 
atención precisa el usuario.
 Para definir los conceptos de mejora o empeoramiento de la muestra se calcu-
la el porcentaje de cambio entre el valor ENAR-CPB al ingreso y el valor a los dos 
años de ingreso y se considera que: más de un 25% es una mejora muy satisfacto-
ria, entre un 10 y un 24,99% es una mejora razonable, entre un +/- 10% sin cambios 
significativos, i por debajo del 10% el residente ha empeorado.
 El análisis estadístico se realizó con el programa IBM-SPSS v.19, se evalua-
ron los descriptivos estadísticos para las variables estudiadas, utilizándose esta-
dística paramétrica y utilizando la prueba T-Test para variables continuas y la Chi 
cuadrado para variables categoriales.
Resultados
 Un total de 88 usuarios permanecieron ingresados durante los 2 años en los que 
se realizó el estudio (2009-2011), con una edad media de 46 años, de los cuales el 
62,5 eran varones y el 37,5 mujeres. La tabla 2 describe las características sociode-
mográficas y clínicas de la muestra utilizada para llevar a cabo el presente estudio.
Tabla 2.
Datos socio-demográficos y diagnósticos
Sexo y Edad:
Hombres  62,5 %;  Promedio de edad: 51 años
Mujeres     37,5 %;  Promedio de edad de 44 años 
Edad media:  46 años. (sd 8,6)
Diagnostico Principal 
T. Psicótico   75%
T. Afectivo  17% 
T. Personalidad   4,5%
T. Obsesivo  3,5% 
La procedencia de los residentes (definida como el lugar habitual de vida antes de su ingreso en la residencia)
Domicilio familiar   34% 
Domicilio particular  (viven solos) 13%
Programa Pisos con soporte  5%
Traslados de otras residencias  14% 
Centros de Servicios Sociales  7% 
Ingreso hospitalario  27% 
(más de un año ingresados)
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 Cuando se analiza la evolución de los pacientes entre el año previo y al segundo 
año posterior al ingreso residencial se observa una reducción drástica del tiempo de 
ingreso en hospitales psiquiátricos una vez el paciente pasa a vivir a las residencias 
(grafico 1). En el año anterior un total de 42 pacientes precisaron 9.482 días de ingre-
so. Dos años después sólo 13 pacientes precisaron ingreso y estuvieron sólo un total 
de 382 días ingresados. Significando una reducción de 9.100 días. (Figura 1)
Figura 1.
Cambio en el tiempo de hospitalización
Media entre días de ingreso y total de residentes
(p >0,005)
 Al comparar el valor total de la escala ENAR-CPB, en el momento de la valora-
ción para el ingreso y a los dos años de ingreso en la residencia, se observa una mejoría 
global y estadísticamente significativa de 4,71 puntos de promedio, que significa un 
13 % de mejora (figura 2). Según los diferentes sub-apartados de la Escala se aprecia 
que existe una mejoría generalizada en todos los apartados, siendo muy importante en 
estabilidad clínica (con una mejoría general de 77 puntos en el apartado 1 de la escala 
ENAR-CPB, que representa un 25% de mejoría), en autonomía en AVDs (donde se re-
fleja una reducción de 60 puntos, un 15 % de mejoría, en el tercer apartado de la Escala 
ENAR-CPB) y bienestar personal (donde la mejora es de 105 puntos y representa un 14 
% de mejoría en el sub-apartado seis de la escala ENAR-CPB). 
9.482 dias
382 dias
0
10000
Año -1 (n=41 de 88)
Año +2 (n=13 de 88)
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Figura 2
Variación en la Escala ENAR-CPB
Según los sub-apartados
Promedio de variación
*(p >0,005)
 Según los criterios de mejora definidos en el presente estudio (porcentaje 
de cambio entre el valor ENAR-CPB al ingreso y a los dos años de ingreso), el 
61,36% de la muestra ha mejorado, un 28,41% se queda igual y el 10,23% ha em-
peorado (figura 3).
Figura 3
Variación en la Escala ENAR-CPB
Según el valor porcentual de cambio
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 De los residentes que mejoran la gran mayoría lo hacen de forma moderada 
(menos de un10%) aunque se debe tener en cuenta el perfil de los usuarios, con una 
tendencia lógica a la cronicidad y el deterioro, por lo que los pequeños cambios 
también son importantes. No obstante hay algunas personas (28,41%) que llegan a 
mejorar sustancialmente, más del 25%. 
 En la distribución del promedio de mejoría (reducción del valor total de la 
escala ENAR-CPB) según los diferentes diagnósticos, no muestran una variación 
significativa. Por lo que podríamos afirmar que no existe correlación entre la evo-
lución de los casos y su diagnóstico. Aunque también debemos tener en cuenta que 
los casos ingresados en la residencia pasan por un proceso de valoración y acepta-
ción, por lo que el perfil general (independientemente del diagnostico) es bastante 
similar.
 En la distribución del promedio de mejoría (reducción del valor total de la es-
cala ENAR-CPB) según el origen de la demanda (figura 4), se observa que aquellos 
que mejoran más son los que provienen de pisos asistidos (con un 16,55% de mejo-
ra) y de hospitalización psiquiátrica (un 15,52% de mejora) así como, lógicamente, 
los que menor mejoría experimentan son los que provienen de otras residencias 
(con un 4,93% de mejora). El resto (domicilio o servicios sociales) se mueven en 
una mejora de un 10%, aproximadamente.
Figura 4
Variación en la Escala ENAR-CPB
Según la procedencia, en % de cambio
 Por último, otro de los cambios más significativos que se observa es el au-
mento en la utilización de recursos externos (figura 5), generalmente en todos: 
Centro de Dia y Club social aumenta un 22,73%; en actividades culturales, forma-
tivas, deportivas o voluntariado, aumenta un 64,77%; y en actividades pre-labora-
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les aumenta un 5,68%. Sólo se ve reducida la utilización de recursos relacionados 
con la inserción laboral (aunque dicha reducción puede tener que ver con dos he-
chos: la pérdida significativa de trabajo experimentado por los CETs a causa de la 
crisis económica y que el hecho de cambiar de domicilio puede significar alejarse 
sustancialmente del lugar de trabajo de origen).
Figura 5
Cambio general en la utilización de recursos de rehabilitación
Discusión:
 Los resultados del presente estudio revelan cambios significativos en los 
usuarios de las residencias para TMG respecto a su situación antes de la incorpo-
ración en la residencia. Después de los 2 años de estancia se evidencia una mejora 
en su estabilidad clínica, en su autonomía para las actividades de la vida diaria y 
en su integración en el entorno; destacando una drástica reducción en el tiempo de 
ingreso y la mayor utilización de recursos de rehabilitación psicosocial.
 El resultado más destacado es la reducción de días de ingreso, que pasa de 
9.482 a 382 días, (así como en el número de pacientes que lo precisan: de 42 a 
13 usuarios). Este dato pone de manifiesto que cuando la disfuncionalidad social 
supera las posibilidades de los recursos sociales nos encontramos con un problema 
de inadecuada utilización de los recursos sanitarios de hospitalización, que deriva 
en un incremento del fenómeno de la puerta giratoria o en la dificultad de desinsti-
tucionalización. Por lo que podríamos afirmar que dando una adecuada respuesta a 
los problemas de vivienda para personas con TMG se reduce la inadecuada utiliza-
ción de recursos hospitalarios.
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 En la misma línea de la reducción de ingresos estaría la mejora en la estabili-
dad clínica de los residentes, siendo el apartado que muestra una mayor variación 
(que representa un 25% de cambio en el apartado 1 de la escala ENAR-CPB). De 
hecho diferentes estudios empíricos revelan que la recuperación de la esquizofrenia 
en estado crónico, se puede dar, si se trata durante un período largo de tiempo, con 
servicios globales, bien coordinados y atención continuada. (18-25). En el marco 
de la atención residencial esta mayor estabilidad se vería cimentada en dos aspec-
tos concretos: el cumplimiento de la medicación pautada y la terapia institucional.
 Hace ya muchos años que se reconoce la eficacia de los psicofármacos en el 
tratamiento de los TMG (26), sin embargo, el incumplimiento de la medicación 
pautada sigue siendo un problema importante para muchos individuos que padecen 
estos trastornos (27). Obviamente, el no cumplimiento de la pauta médica impide la 
estabilización tanto a corto como a largo plazo así como el disponer de una calidad 
de vida global (28). La administración constante de los psicofármacos, ajustados a 
las dosis diseñadas para maximizar la eficacia, minimizan los efectos secundarios, 
y representa la precondición necesaria para conseguir un funcionamiento social y 
comunitario óptimo (29). El hecho que desde las residencias se realice un segui-
miento exhaustivo del tratamiento farmacológico favorece el cumplimiento de este 
y a su vez la estabilidad clínica de los usuarios. En la misma línea, la coordinación 
continuada con el Centro de Salud Mental de la zona (reuniones mensuales dentro 
del programa TMS con DUE, TS y psiquiatras y puntualmente con el psiquiatra 
responsable siempre que se observa necesario) permite que el tratamiento sea flexi-
ble, de acuerdo con las necesidades del paciente.
 En las residencias gestionadas por la Fundación CPB Salut Mental la organiza-
ción asistencial está orientada bajo los principios de la comunidad terapéutica de ma-
nera que el día a día del paciente en la institución resulte por sí mismo un instrumento 
terapéutico que permita reforzar sus capacidades sanas, ayudándole a dar forma a 
sus conflictos en su vida cotidiana, permitiéndole un contacto con sus propios afec-
tos (emociones, deseos, miedos,...) que le sea tolerable, y fomentando la progresiva 
adquisición de autonomía y de responsabilidad, con una mejor adaptación general a 
la realidad. El equipo asistencial promueve que el colectivo de pacientes actúe en si 
mismo como agente terapéutico. De hecho tanto los espacios reglados (entrevistas, 
grupo terapéutico, asamblea, actividades comunitarias, talleres) como intersticiales 
(tiempo libre, no reglado) devienen también instrumentos de mediación.
 La intervención terapéutica se centra en facilitar un espacio de relación con 
los demás y de experiencias compartidas, en la resolución de los problemas que 
surgen en la vida diaria, y en la confrontación con la realidad mediante las interac-
ciones personales y grupales, con un enfoque directivo, pero basado en la empa-
tía, la comprensión y el refuerzo positivo, por parte del profesional (psicólogo/a, 
Trabajador/a Social, DUE o cuidadores).
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 El encuentro intersubjetivo se considera vertebrador de la práctica asistencial 
y como herramienta terapéutica. Esta relación de ayuda es facilitadora de procesos 
terapéuticos si se trata de una relación emocional significativa, siendo esto posi-
blemente independiente de la técnica empleada y de la duración del proceso en sí, 
y que permite que el vínculo establecido con el profesional facilite, a través de la 
repetición y la reflexión conjunta de las emociones y vivencias, la modificación 
parcial de la representación interna del self (30). No nos centramos solamente en el 
examen de la conducta, sino que incorporamos el trabajo relacional y emocional.
 Los estudios que han analizado el papel que desempeña la psicoterapia en las 
vidas de las personas con TMG han evidenciado que la relación con sus psiquia-
tras, terapeutas y equipos de tratamiento es clave en la mejora (31-32). La terapia 
de apoyo se considera esencial como cimiento para la administración de todo tipo 
de tratamientos y para los cambios terapéuticos (33-34). La importancia que tiene 
la terapia de apoyo en el proceso de recuperación ha sido corroborada por algunos 
estudios aleatorizados y bien controlados de larga duración que han demostrado 
tasas reducidas de recidivas y un mejor funcionamiento social (35-36) 
 Si algún aspecto es básico y primordial en los procesos rehabilitadores de las 
residencias ese es todo lo relacionado con las Actividades de la Vida Diaria (AVD). 
Al tratarse de actividades cotidianas realizadas en el entorno habitual, representan 
acontecimientos generalizados a todos los residentes y por consiguiente un espacio 
donde trabajar su autonomía. El resultado del presente trabajo refleja un 15% de 
cambio en el apartado 3 de la escala ENAR-CPB.
 Los residentes mejoran su autonomía en las AVD ya sea básicas (alimenta-
ción, higiene, vestir) o instrumentales (poner lavadoras, autogestión económica, 
organización de su espacio y pertenencias, uso de los medios de comunicación, ma-
nejo del transporte, tareas domesticas, realización de compras). Trabajar las AVD 
forma parte de la rehabilitación ofrecida des de la residencia, ocupando el cuidado 
personal el área mas destacada. La tarea de los profesionales es recuperar, instaurar 
y/o entrenar los diferentes hábitos y habilidades necesarios para la vida diaria –que 
serán diferentes para cada usuario- y asegurar luego el cumplimiento de las dife-
rentes tareas del día o la semana solo mediante la supervisión más o menos intensi-
va. Entendemos que la realización de tales actividades tiene efectos rehabilitadores 
y preventivos del proceso hacia la cronicidad, y que la falta de implicación en las 
AVD tiende a fomentarlo, incrementarlo y acelerarlo. 
 Otro cambio significativo es el incremento del uso de recursos de rehabilitación 
utilizados. Los usuarios se benefician de más recursos externos y más variados, que 
antes de vivir en una residencia (pasando de 52 a 130 recursos utilizados). Dato que co-
rrelaciona con la mejora en su integración en el entorno (tiempo ocupado, organización 
del tiempo libre y capacidad para establecer objetivos según sus deseos y necesidades), 
que representa una mejora del 14% en el apartado 5 de la escala ENAR-CPB. 
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 Es bien conocido que el ajuste social y ocupacional resulta especialmente 
susceptible a la influencia de los síntomas negativos de la esquizofrenia, en parte 
porque los síntomas negativos suponen la inhibición o perdida de ciertas funcio-
nes normales de la persona, falta de interés, aburrimiento, apatía, incapacidad para 
experimentar placer, tendencia a la depresión, embotamiento afectivo, lenguaje y 
pensamiento empobrecido y perdida de habilidades sociales, que representan un 
déficit en la conducta interpersonal relativa a las expectativas sociales. 
 A nivel empírico, los niveles de síntomas negativos se han correlacionado 
con el grado de discapacidad en el funcionamiento social y ocupacional en la esqui-
zofrenia crónica (37-38). Así mismo se ha demostrado que la formación intensiva 
en habilidades sociales puede tener efectos duraderos y sustanciosos en la reduc-
ción de los síntomas negativos (39) y que mejora significativamente la competen-
cia social (40). Otro estudio revela que la mitad de los enfermos mentales que viven 
en la comunidad no tienen más de una hora al día de actividad estructurada, y que 
este grupo obtiene una puntuación más baja que cualquier otro grupo en un test 
que evalúa los “objetivos en la vida”. Otro dato evidenciado es que los enfermos 
mentales crónicos se quejan más de aburrimiento que de sus síntomas psicóticos 
positivos (41). 
 Nuestra sociedad reconoce tres ejes básicos para la integración social: la vi-
vienda, el trabajo y el ocio; desde la residencia partimos de la consecución del pri-
mero para trabajar el desarrollo personal hacia la adquisición de los otros dos. Para 
este objetivo es básico trabajar la motivación del usuario en relación a la propia 
rehabilitación, orientarlo en la elección del su propio programa de rehabilitación, 
acompañarlo en su proceso de rehabilitación, favorecer el uso de recursos norma-
lizados, fomentar la participación en actividades de ocio, y ayudarlo a estructurar 
y organizar su horario. Todo ello conlleva un aumento en la realización de activi-
dades rehabilitadoras externas, mejorando el ajuste social y ocupacional y que el 
usuario se sientan más integrados en su entorno. 
 En resumen podríamos afirmar que la estancia en las residencies favorece la 
estabilidad clínica del usuario, reduciendo el número de ingresos y su tiempo de 
estancia. Significa un ahorro del gasto sanitario a medio y probablemente a largo 
plazo, y un beneficio notable para la persona, dado que a menos recaídas, menor 
deterioro y menor dependencia. El residente mejora en el funcionamiento general 
en las AVD, hábitos de salud y relaciones personales, recuperando su estatus de 
ciudadano, más activo y autónomo. Se dignifica a la persona en tanto que se pro-
mueve que no se instale en la posición de enfermo pasivo (como paciente psiquiá-
trico), potenciando la participación en la vida comunitaria (tanto dentro como fuera 
de la residencia).
 En un sistema sanitario marcado por una concepción de curación más que al 
cuidado continuado y la mejora del funcionamiento, la atención psicosocial ha sido 
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considerada como un aspecto secundario y de menor relevancia que el tratamiento 
psiquiátrico o la hospitalización. En el presente estudio se demuestra que las aten-
ciones ofrecidas en las Llar-residencias también tienen una función terapéutica y 
de mejora clínica, siempre que su funcionamiento vaya más allá del meramente 
asilar (proporcionar alojamiento y comida) y cumplan con criterios de tratamiento 
institucional (42). Para que esto sea posible se debe primar los aspectos de rehabi-
litación y recuperación ante los meramente de custodia. Esto quiere decir destacar 
aspectos como la creación de un encuadre fiable y seguro, la flexibilidad y persona-
lización del cuidado, la capacidad de decisión de los usuarios, la toma compartida 
de decisiones que afectan al colectivo, y la promoción de factores terapéuticos (43) 
como son la cohesión grupal, la instalación de esperanza, la universalidad y el al-
truismo, con el objetivo también de que los residentes puedan sentir calor de hogar 
y no solo que disponen de un techo. 
 Para poder fomentar la autonomía en los residentes es fundamental que el 
modelo de funcionamiento de las residencias se asemeje lo menos posible al que 
podría denominar “de concepción hostelera u hospitalaria / asistencial” donde se 
fomenta la dependencia y la no implicación de los residentes. En cambio, conviene 
adoptar el un modelo que se puede asemejar al de “domicilio particular”, donde, 
dentro de las posibilidades propias de cada usuario, los residentes son responsables 
del mantenimiento general de la residencia, haciéndose cargo por ejemplo de la 
limpieza de espacios y pertenencias personales y comunes (más allá de que haya 
personal de limpieza que garantice la limpieza a fondo), ordenación de su espacio 
personal, limpieza y planchado de su ropa, realización de tareas domésticas (como 
poner la mesa, fregar platos, etc.), realización de gestiones, trámites y pequeñas 
compras (productos de higiene personal, etc.). 
 Si realmente se desea una asistencia basada en un modelo comunitario, será 
necesario un soporte político decidido, entre otros menesteres, a garantizar, a tra-
vés de políticas sociosanitarias flexibles, el acceso al alojamiento, pero teniendo 
en cuenta que este colectivo (TMG con necesidades de un lugar de vida) es muy 
heterogéneo y este alojamiento tendría que adecuarse a las diferentes necesidades 
de atención o capacidades de autonomía del paciente y contemplar diferentes tipo-
logías: residencias con diferentes niveles de atención, pisos tutelados, pensiones 
sociales, incluso unidades de carácter socio-sanitario. Se debe ir articulando siste-
mas de atención y soporte comunitario cuyos pilares básicos se deben asentar en 
la colaboración entre el sistema sanitario a través de sus servicios de salud general 
y mental, unidades de hospitalización, hospitales de día y otros recursos y entre el 
sistema de servicios sociales, pero también de formación y empleo.
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